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[bookmark: _Hlk481949113]Projekt pt. „Doskonalenie zawodowe fizjoterapeutów - wysokiej jakości, nowoczesne kursy doskonalące” jest współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego  nr projektu: POWR.05.04.00-00-0102/16 		
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Zgłoszenie uczestnictwa w kursie doskonalącym dla fizjoterapeutów 
zatrudnionych w publicznym systemie ochrony zdrowia (tj. zatrudnionych na umowę o pracę lub umowę cywilno-prawną w podmiocie leczniczym posiadającym kontrakt z oddziałem wojewódzkim NFZ 
i wykonujących czynności zawodowe fizjoterapeuty
(proszę wskazać tytuł kursu)
 Kurs „Screening medyczny fizjoterapii”				 Kurs „Zintegrowane metody fizjoterapii”


1) Imię (imiona) i nazwisko 

2) PESEL[footnoteRef:1]..... [1:  W przypadku braku numeru PESEL – cechy dokumentu potwierdzającego tożsamość: nazwę i numer dokumentu oraz kraj wydania.] 


3) Adres do korespondencji (kod, miejscowość, ulica, nr domu, nr mieszkania)….

……………………………………………….

4) Nr telefonu[footnoteRef:2] ............................................                adres e-mail[footnoteRef:3] ……………………..………… [2:  Pole obowiązkowe – w przypadku braku prywatnego numeru telefonu należy podać służbowy nr telefonu]  [3:  Pole obowiązkowe – w przypadku braku adresu e-mail należy na potrzeby udziału w projekcie stworzyć i podać adres ] 


5) Numer prawa wykonywania zawodu fizjoterapeuty ........................... 

6) Nazwa i adres miejsca pracy (nazwa praktyki zawodowej) ……………

……………………………………………….

7) Potwierdzenie zatrudnienia - załącznik „Zaświadczenie o zatrudnieniu”

8) Preferencje dotyczące posiłku: danie wegetariańskie: TAK/ NIE

9) Lista rezerwowa uczestników kursu: TAK/NIE 
Jeżeli wybrano TAK – uczestnik/czka będzie uwzględniany/a przy tworzeniu List rezerwowych w sytuacji, gdy liczba chętnych będzie większa niż liczba miejsc na kursie. 
O możliwości udziału w kursie z „Listy rezerwowej” informacja będzie przekazywana e-mailem na adres wskazany w niniejszym głoszeniu – osoba zakwalifikowana zobowiązana jest niezwłocznie potwierdzić udział w kursie.   

 Zapoznałem/am się z Regulaminem udziału w projekcie. Akceptuję warunki udziału w projekcie. Zobowiązuje się do składania prawdziwych i aktualnych danych i informacji wymaganych w projekcie.


……………………………………………
                                                                                              	 	(data i podpis wnioskodawcy) 
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OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU 
(obowiązek informacyjny realizowany w związku z art. 13 i art. 14  Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679)
W związku z przystąpieniem do projektu pn. „Doskonalenie zawodowe fizjoterapeutów - wysokiej jakości, nowoczesne kursy doskonalące”, nr projektu: POWR.05.04.00-00-0102/16 przyjmuję do wiadomości, iż:
1. Administratorem moich danych osobowych jest minister właściwy do spraw rozwoju regionalnego pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020, mający siedzibę przy ul. Wspólnej 2/4, 00-926 Warszawa.
2. Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spełnia warunki, o których mowa art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679  – dane osobowe są niezbędne dla realizacji Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 (PO WER) na podstawie: 
1) w odniesieniu do zbioru „Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwój”:
a) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. ustanawiającego wspólne przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiającego przepisy ogólne dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 320, z późn. zm.),
b) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Społecznego i uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 470, z późn. zm.),
c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1460, z późn. zm.);
2) w odniesieniu do zbioru „Centralny system teleinformatyczny wspierający realizację programów operacyjnych”: 
a) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. ustanawiającego wspólne przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiającego przepisy ogólne dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1083/2006,
b) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Społecznego i uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1081/2006,
c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1460, z późn. zm.),
d) rozporządzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 września 2014 r. ustanawiającego szczegółowe przepisy wykonawcze do rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzorów służących do przekazywania Komisji określonych informacji oraz szczegółowe przepisy dotyczące wymiany informacji między beneficjentami a instytucjami zarządzającymi, certyfikującymi, audytowymi i pośredniczącymi (Dz. Urz. UE L 286 z 30.09.2014, str. 1).
3. Moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji projektu „Doskonalenie zawodowe fizjoterapeutów - wysokiej jakości, nowoczesne kursy doskonalące”, w szczególności potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczości oraz działań informacyjno-promocyjnych w ramach PO WER.
4. Moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Instytucji Pośredniczącej - Ministerstwu Zdrowia, ul. Miodowa 15, 00-952 Warszawa, Beneficjentowi realizującemu projekt – Tomasz Wroński Szkolenia, ul. Maltańska 6/15, 02-761 Warszawa. Moje dane osobowe mogą zostać przekazane podmiotom realizującym badania ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarządzającej, Instytucji Pośredniczącej lub beneficjenta.  Moje dane osobowe mogą zostać również powierzone specjalistycznym firmom, realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej, Instytucji Pośredniczącej oraz beneficjenta kontrole i audyt w ramach PO WER.
5. Podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach projektu.
6. W terminie 4 tygodni po zakończeniu udziału w projekcie przekażę beneficjentowi dane dotyczące mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziału w kształceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji.
7. W ciągu trzech miesięcy po zakończeniu udziału w projekcie udostępnię dane dotyczące mojego statusu na rynku pracy.
8. Moje dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.
9. Moje dane osobowe nie będą poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.
10. Moje dane osobowe będą przechowywane do czasu rozliczenia Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014 -2020 oraz zakończenia archiwizowania dokumentacji.
11. [bookmark: _GoBack]Mogę skontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych wysyłając wiadomość na adres poczty elektronicznej: iod@miir.gov.pl.
12. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest  Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
13. Mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania.



	…..………………………………………
Miejscowość i data
	……………………………………………
Czytelny podpis Uczestnika Projektu
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DANE UCZESTNIKA PROJEKTU OTRZYMUJĄCEGO WSPARCIE 
Przekazuję dobrowolnie poniższe dane osobowe w związku z przystąpieniem do projektu „Doskonalenie zawodowe fizjoterapeutów - wysokiej jakości, nowoczesne kursy doskonalące”

I. DANE UCZESTNIKA
1. Kraj……… 
2. [bookmark: _Hlk490075678]Imię Nazwisko ………….
3. PESEL………..                                       /Brak PESEL* 
4. Płeć: Kobieta/Mężczyzna* 
5. Wiek w chwili przystąpienia do projektu:…..
6. Wykształcenie: ……………………………………

II. DANE KONTAKTOWE
1. Województwo ….. 
2. Powiat ….                                 
3. Gmina…….
4. Miejscowość………
5. Ulica…………….  
6. Nr budynku….. 
7. Nr lokalu………….           
8. Kod pocztowy……………..
9. Telefon kontaktowy…………..                      
10. Adres e-mail…………….

III. SZCZEGÓŁY I RODZAJ WSPARCIA 
1. Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu*:
a) osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzędów pracy
b) osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy
c) osoba bierna zawodowo
d) osoba pracująca
2. Jeżeli osoba pracująca to proszę wskazać miejsce pracy*: 
a) administracja rządowa
b) administracja samorządowa
c) inne 
d) MMŚP (mikro, małe lub średnie przedsiębiorstwo) - Mikroprzedsiębiorstwo – przedsiębiorstwo zatrudniające do 9 pracowników włącznie i którego roczny obrót i/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 2 milionów EUR. Małe przedsiębiorstwo – przedsiębiorstwo zatrudniające do 49 pracowników włącznie i którego roczny obrót i/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 10 milionów EUR. Średnie przedsiębiorstwo –przedsiębiorstwo zatrudniające do 249 pracowników włącznie i którego roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR a/lub całkowity bilans roczny nie przekracza 43 milionów EUR. przedsiębiorstw. Podmiot leczniczy rozumiany jest również jako przedsiębiorstwo.
e) organizacja pozarządowa 
f) prowadzę działalność na własny rachunek
g) duże przedsiębiorstwo (Duże przedsiębiorstwo – przedsiębiorstwo, które nie kwalifikuje się do żadnej z kategorii wskazanych w pkt d.)

IV. STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU 
1. Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia (Tak/Nie/Odmowa podania informacji)
2. Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań (brak danych/ Tak/ Nie) 
3. Osoba z niepełnosprawnościami (Tak/Nie/odmowa podania informacji)
4. Osoba przebywająca w gospodarstwie domowym bez osób pracujących (Tak /Nie/ brak danych)
jeżeli TAK proszę wskazać czy obejmuje gospodarstwo domowe z dziećmi pozostającymi na utrzymaniu (Tak /Nie/ brak danych) 
5. Osoba żyjąca w gospodarstwie składającym się z jednej osoby dorosłej i dzieci pozostających na utrzymaniu (Tak/Nie/brak danych) 
6. Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej) (Tak/Nie/Odmowa podania informacji)

Potwierdzam własnoręcznym podpisem prawidłowość podanych danych


…………………………………………………….
(imię i nazwisko)




* Niewłaściwe skreślić 
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ZAŚWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU

Imię i nazwisko ........
PESEL ……
Zamieszkała (y) ...........
Oświadczam, że 

1) jest zatrudniona/y i wykonuje czynności zawodowe fizjoterapeuty w podmiocie leczniczym*: 
……………………………………………………………..nazwa i adres
na podstawie umowy o pracę/umowy cywilno-prawnej/kontraktu[footnoteRef:4] zawartej dnia: .............................  [4:  niewłaściwe skreślić] 

na okres: ............ 
Podmiot leczniczy udziela świadczeń zdrowotnych w oparciu o umowę z wojewódzkim oddziałem NFZ 
 lub 
2) wykonuję zawód w ramach działalności leczniczej w formie praktyki zawodowej*, o której mowa w art. 5 ustawy o działalności leczniczej, zarejestrowanej pod nazwą:
………………………………………….. i udzielam świadczeń medycznych w ramach zawartego kontraktu z Wojewódzkim Narodowym Funduszem Zdrowia  w ............. 




....................................................................               		…………………………………………………..
(pieczęć zakładu pracy/praktyki zawodowej)                                                              (podpis i pieczęć pracodawcy lub osoby prowadzącej działalność leczniczą)
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Dane dotyczące statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziału w kształceniu lub szkoleniu i uzyskaniu kwalifikacji lub nabyciu kompetencji - do 4 tygodni po zakończeniu udziału w projekcie
7. Imię i Nazwisko ………….
8. PESEL………..                                       
9. Płeć: Kobieta/Mężczyzna (proszę wskazać) 
10. Data zakończenia udziału w projekcie (data zakończenia udziału w kursie UE): ………………………..
II. Sytuacja osoby w momencie zakończenia udziału w projekcie (należy wskazać nie więcej niż dwie sytuacje):
	1.   Inne                                                                
	2.     Osoba kontynuuje zatrudnienie

	3.   Osoba nabyła kompetencje                         
	4.  Nie dotyczy

	5.  Osoba nie podjęła żadnej nowej aktywności po zakończeniu udziału w projekcie
	6.  Osoba podjęła kształcenie lub szkolenie

	7.  Osoba podjęła pracę/rozpoczęła prowadzenie działalności na własny rachunek
	8.  Osoba poszukująca pracy

	9.  Osoba poszukująca pracy po przerwie związanej z urodzeniem/wychowaniem dziecka
	10.  Osoba pracująca/prowadząca działalność na własny rachunek po przerwie związanej z urodzeniem/wychowywaniem dziecka

	11.  Osoba uzyskała kwalifikacje 
	12.  Sytuacja w trakcie monitorowania



III. Zakończenie udziału w projekcie nastąpiło zgodnie z zaplanowaną ścieżką uczestnictwa:  Tak /  Nie 


……………………………………..				                   ……………………………………….
    /Miejscowość i data/						/Czytelny podpis uczestnika/czki projektu/

Wyjaśnienia dotyczące wypełnienia cz II:
· pkt 1  - Należy wskazać, gdy osoba podjęła aktywność inną niż wymienione w pkt 2-11
· pkt 3 i 11 - Jeśli osoba po zakończeniu udziału w projekcie uzyskała kwalifikacje i jednocześnie nabyła kompetencje, należy wskazać wyłącznie fakt uzyskania kwalifikacji, który jest zazwyczaj powiązany z uzyskaniem certyfikatu i wybrać pkt 11
· pkt 5  - Wypełnić gdy osoba po zakończeniu udziału w projekcie nie podjęła żadnej aktywności (gdy podjęła aktywność nie wskazaną w pkt 2-11 należy zaznaczyć pkt 1 - inne)
· Pkt 6 - Należy wskazać tylko, gdy osoba rozpoczęła udział w kształceniu/szkoleniu do 4 tygodni po zakończeniu udziału w projekcie (gdy dokonano tylko rejestracji/zgłoszenia ale jeszcze nie nastąpił udział w kształceniu/szkoleniu - nie należy zaznaczać pkt 6
· Pkt 9 i 10 - Nie wypełniać - nie dotyczy udziału w niniejszym projekcie (projekt nie obejmuje wsparcia w zakresie zapewnienia opieki nad dziećmi w wieku do lat 3) 
· pkt 11 - Należy wskazać gdy osoba podczas realizacji projektu uczestniczyła np. w cyklu szkoleń, dzięki któremu uzyskała kwalifikacje – bez względu na fakt czy w wyniku udziału w projekcie EFS czy poza nim
Wyjaśnienia dotyczące wypełnienia cz. III:
NIE - zakończenie udziału niezgodnie z zaplanowaną ścieżką uczestnictwa należy wybrać w sytuacji, gdy osoba rozpoczęła udział w  kursie lecz przerwała uczestnictwo i go nie zakończyła.
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